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r  e  s  u  m  e  n
Objetivo: Evaluar la prevalencia de la insuﬁciencia renal en los pacientes de un centro médico
de  un área básica de salud que disponen de determinaciones analíticas de creatinina sérica.
Disen˜o:  Estudio descriptivo observacional transversal.
Fuentes de datos: Área básica de salud con 23.807 usuarios de ≥18 an˜os de edad.
Resultados: La prevalencia de la insuﬁciencia renal entre los 17.240 pacientes que disponían
de,  al menos, una analítica fue del 8,5%, con una media de edad de 77,6 ± 12,05 an˜os. Un
33,2%  de los afectados presentaba una insuﬁciencia renal oculta, siendo un 98,8% mujeres.
La  prevalencia de la insuﬁciencia renal crónica entre los 10.011 pacientes que disponían
de  al menos 2 analíticas separadas por ≥ de 3 meses fue del 5,5%, siendo su media de
edad de 80,1 ± 10,0 an˜os (el grupo más afectado fue el de 75 a 84 an˜os), un 59,7% hombres, y
un  76,3% de los casos con estadio 3. Un 5,3% de los afectados presentaban una insuﬁciencia
renal oculta, el 86,2% de estos eran mujeres (se calculaba un ﬁltrado glomerular < 60 ml/min
ya  con niveles de creatinina plasmática de 0,9 mg/dl).
Conclusiones: La comparación de los resultados actuales con los previos reportados pone
de  maniﬁesto la necesidad de realizar nuevos estudios de prevalencia de la insuﬁciencia
renal global, crónica y oculta en Espan˜a para poder valorar el alcance real de la enfermedad.
El  médico de atención primaria juega un papel fundamental en la detección, tratamiento,
control y registro de la enfermedad (en la historia clínica). La fórmula MDRD resulta útil y
práctica para estimar el ﬁltrado glomerular.© 2015 The Authors. Publicado por Elsevier España, S.L.U. en nombre de Sociedad
Española de Nefrología. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).∗ Autor para correspondencia: Cardiología, Hospital de Tortosa Verge de la Cinta. IISPV, Esplanetes s/n, 43500, Tortosa, Tarragona, Espan˜a
el.:  +977519105.
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Repeated  serum  creatinine  measurement  in  primary  care:  Not  all  patients





a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To assess the prevalence of kidney failure in patients from a primary care centre
in  a basic healthcare district with laboratory availability allowing serum creatinine measu-
rements.
Design: An observational descriptive cross-sectional study.
Data sources: A basic healthcare district serving 23,807 people aged ≥ 18 years.
Results: Prevalence of kidney failure among 17,240 patients having at least one laboratory
measurement available was 8.5% (mean age 77.6 ± 12.05 years). In 33.2% of such patients an
occult kidney failure was found (98.8% were women).
Prevalence of chronic kidney failure among 10,011 patients having at least 2 laboratory
measurements available (≥ 3 months apart) was 5.5% with mean age being 80.1 ± 10.0 years
(most severely affected patients were those aged 75 to 84); 59.7% were men  and 76.3% of cases
were  in stage 3. An occult kidney failure was found in 5.3% of patients with women being
86.2% of them (a glomerular ﬁltration rate < 60 ml/min was estimated for plasma creatinine
levels of 0.9 mg/dl or higher).
Conclusions: Comparison of present ﬁndings to those previously reported demonstrates the
need for further studies on the prevalence of overall (chronic and acute) kidney failure in
Spain in order to estimate the real scope of the disease. Primary care physicians play a
critical role in disease detection, therapy, control and recording (in medical records). MDRD
equation is useful and practical to estimate glomerular ﬁltration rate.
©  2015 The Authors. Published by Elsevier España, S.L.U. on behalf of Sociedad Española de
Nefrología. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
de la IRC y de la IRO en los pacientes que acuden al centroIntroducción
La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un importante
y creciente problema de salud a nivel mundial debido al
envejecimiento poblacional y al aumento de sus factores de
riesgo. Su alta morbimortalidad cardiovascular (CV) y total, su
alto coste sanitario y sus importantes implicaciones sociales
hacen necesario su diagnóstico y tratamiento precoces. Para
ello, es necesario que los facultativos de los distintos niveles
asistenciales estén sensibilizados con el problema y estable-
cer guías clínicas multidisciplinares sobre el manejo de estos
pacientes y su derivación al nefrólogo.
La ERC se clasiﬁca, según las guías K/DOQI, en esta-
dios de severidad a partir del ﬁltrado glomerular (FG) y de
la existencia de lesión renal durante ≥ a 3 meses1,2 a los
que, más  recientemente, se ha an˜adido la valoración de
la existencia o no de una albuminuria signiﬁcativa2. Sin
embargo, con frecuencia, en la práctica clínica diaria se
siguen utilizando términos como el de «insuﬁciencia renal»
(IR) (FG < 60 ml/min/1,73 m2: corresponde a los estadios 3-5)
e «insuﬁciencia renal crónica» (IRC) (IR durante ≥ 3 meses).
Se denomina «insuﬁciencia renal oculta» (IRO) a la situa-
ción en que la IR ocurre con niveles séricos de creatinina
normales.
En Espan˜a los numerosos estudios de prevalencia de la
IR (FG equivalente a los estadios 3-5) realizados en distintas
poblaciones muestran resultados diversos. Los realizados en
la población general de ≥18 an˜os atendida en atención prima-
ria (AP) reportan tasas del 7% (siendo 43,5% de los casos IRO)3,(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
del 14,5%4, del 16,4% (siendo 26,1% IRO)5 y hasta del 21,3% en
el estudio EROCAP (el principal realizado en nuestro país sobre
la ERC en AP, con 7.202 pacientes, siendo el 37,3% IRO)6; en los
mayores de 64 y 70 an˜os, se han encontrando prevalencias del
21,2 y 33,7% respectivamente6,7.
Múltiples estudios y metaanálisis han constatado que
un FG reducido es un importante indicador de riesgo de
morbimortalidad CV y total. Los factores de riesgo CV y la
enfermedad CV establecida llevan a la ERC y esta, su vez, lleva
a la enfermedad CV, que es su primera causa de muerte8–14.
Es por esto por lo que los pacientes con IRC son de alto o muy
alto riesgo CV y que la IRC es considerada por muchos como
un equivalente de la enfermedad coronaria y, por lo tanto,
tributaria de medidas terapéuticas y objetivos de prevención
secundaria CV14–16. Actualmente, se recomienda realizar cri-
bado de la IRC especialmente en las poblaciones con alto riesgo
de padecerla15 y, para ello, la estimación del FG mediante
diversas fórmulas (destacando la ecuación abreviada MDRD
y, más  recientemente, la CKD-EPI2) constituye el mejor
método.
Objetivos
El objetivo principal del estudio ha sido evaluar la prevalenciamédico de AP de un área básica de salud (ABS) y disponen de
determinaciones analíticas de creatinina sérica; así mismo  se
ha determinado la prevalencia de la IR.





















mn e f r o l o g i a 2 0 1
aterial  y  métodos
isen˜o  del  estudio
studio descriptivo observacional transversal, con un com-
onente retrospectivo, realizado en un ABS con 24.436
otenciales usuarios, de los cuales, 23.807 eran ≥ de 18 an˜os;
e ellos, se incluyó en el estudio a los 17.240 pacientes que dis-
onían de, al menos, una determinación analítica sanguínea
on niveles de creatinina. El período de tiempo considerado
ara el estudio fue de octubre de 2001 a abril de 2014, en que
e realizó el corte transversal.
ariables
as variables registradas fueron demográﬁcas, de la histo-
ia clínica informatizada de AP y parámetros de laboratorio
de analíticas sanguíneas). El método de determinación de
a creatinina fue el método Jaffé cinético, no estandari-
ado. Para estimar el FG se utilizó la fórmula MDRD-4
breviada.
Se consideró que existía una IR si el FG era < 60 ml/min/
2,73 m , una IRC si la IR persistía en 2 analíticas separadas
or ≥ 3 meses y una IRO si la IR o IRC cursaban con niveles
éricos de creatinina normales (estimados como <1,2 mg/dl en
ujeres y como <1,3 mg/dl en hombres).
Pacientes  ≥ 18 años
n = 23.807 (97,4%)
Con IRC
n = 548 (5,5%) 
Con  ≥ 2 analíticas
separadas por  ≥ 3 m.
n = 10011 (58,1%)
Con  ≥ 1 analítica
n = 17.240 (72,4%)
Sin analític a
n = 6.567 (27,6%)
Con IRO









Figura 1 – Esquema del estudio. IR: insuﬁciencia renal; IRC: in(4):395–402 397
Dado que se trató de un estudio transversal, pero con un
componente retrospectivo, la analítica índice considerada fue
la última realizada de forma ambulatoria a fecha del estudio,
y la considerada como previa fue la que distara, al menos, 3
meses.
Análisis  estadístico
Mediante SPSS, versión 16.0, se realizó un estudio descrip-
tivo que expresaba los resultados de las variables cuantitativas
como media y desviación estándar (X ± DE) y los de las varia-
bles cualitativas en porcentaje.
Resultados
En primer lugar se estudiaron a los 17.240 (72,4%) usuarios del
ABS de ≥ a 18 an˜os que consultaron al centro médico y dis-
ponían de, al menos, una determinación analítica con niveles
de creatinina; su media de edad fue de 57,8 ± 19,1 an˜os, frente
a los 39,5 ± 14,6 an˜os de los usuarios que no disponían de un
análisis. De ellos, 1.474 (8,5%) presentaban una IR, con una
media de edad de 77,6 ± 12,05 an˜os (rango de 20 a 102 an˜os).
De todas las IR, 489 (33,2%) correspondieron a una IRO, con
483 (98,8%) casos en mujeres y 6 (1,2%) en hombres (ﬁg. 1). Al
revisar el listado de antecedentes patológicos registrados en
la historia clínica informatizada de los 1.474 pacientes con IR,
un 34,1% tenían el código diagnóstico de «IRC».
Con IR







suﬁciencia renal crónica; IRO: insuﬁciencia renal oculta.
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Tabla 1 – IRC por grupos de edad y sexo
Grupos de edad
(an˜os)
Con IRC n (%) Sin IRC n (%) Total Prevalencia IRC (%)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
<65 29 (80,6) 7 (19,4) 2.103 (43,3) 2.758 (56,7) 4.897 0,7
65-74 82 (78,8) 22 (21,2) 992 (45,5) 1.189 (54,5) 2.285 4,5
75-84 128 (57,9) 93 (42,1) 685 (40,8) 993 (59,2) 1.899 11,6
≥ 85 88  (47,1) 99 (52,9) 253 (34,1) 490 (65,9) 930 20,1
Total (sexos) 327(59,7) 221 (40,3) 4.033 (42,6) 5.430 (57,4) 10.011
TOTAL 548 (5,5) 9.463 (94,5) 10.011IRC: insuﬁciencia renal crónica.
En segundo lugar, se seleccionó al grupo de pacientes del
ABS de ≥ a 18 an˜os que disponían de, al menos, 2 analíticas
separadas por ≥ de 3 meses, de modo que pudiera deter-
minarse tanto la prevalencia de la IR como la de la IRC. Se
encontró que 10.011 pacientes cumplían dicha condición, con
una media de tiempo transcurrido entre las 2 analíticas de
13,8 ± 10,3 meses (rango de 3 a 98,4 meses). Inicialmente, solo
se consideró la última analítica disponible a fecha del estudio.
Encontramos que 1.243 (12,4%) de estos pacientes presenta-
ban una IR (ﬁg. 1); por estadios, el 88,7% correspondían a un
estadio 3, el 9% a un estadio 4 y el 2,2% a un estado 5. Al
revisar los antecedentes patológicos registrados en la histo-
ria clínica informatizada de estos pacientes se observó que
el 36,8% tenían el código diagnóstico de «IRC» (destaca
que este también estaba presente en un 6,3% de los pacientes
con FG > de 60 ml/min/1,73 cm2).
Posteriormente, se consideraron tanto la última analítica
como la previa disponible con ≥ de 3 meses de separación y se
encontró que 548 (5,5%) pacientes presentaban una IRC, con
una media de edad de 80,1 ± 10,0 an˜os (rango de 24 a 99 an˜os);
por sexos, 327 (59,7%) de los afectados eran hombres y, por
grupos de edad, la mayor prevalencia (40,3%) se encontró en
los de 75 a 84 an˜os (tabla 1); por estadios, el 76,3% de los casos
correspondieron a una IRC estadio 3 (tabla 2). De todas las IRC,
29 (5,3%) fueron una IRO, con 25 (86,2%) casos en mujeres, con
media de edad de 85,4 ± 6,7 an˜os, y 4 (13,8%) casos en hombres
(ﬁg. 1). El nivel de creatinina para el que ya se determinaba un
FG < 60 ml/min fue de 0,9 mg/dl en las mujeres y de 1,2 mg/dl
en los hombres. Al revisar los antecedentes patológicos regis-
trados en la historia clínica informatizada de los pacientes con
Tabla 2 – IRC por estadios y sexo
Estadio IRC Hombres n (%) Edad (an˜os) (X ± DE) Mujere
3 261 (79,8) 157 (71
78,2 ± 10,1 83,4 ± 7
3a 166 (50,8) 48 (21,8
77,5 ± 10,3 81,9 ± 8
3b 95 (29,0) 109 (49
79,4 ± 9,5 84,0 ± 6
4 48 (14,7) 56 (25,3
79,3 ± 8,6 83,0 ± 1
5 18 (5,5) 8  (3,6)
74,2 ± 12,1 71,9 ± 2
Total 327 (59,7) 221 (40
78,2 ± 10,0 82,8 ± 9
IRC: insuﬁciencia renal crónica.IRC se objetivaba que un 67,7% tenían el código diagnóstico de
«IRC».
Los parámetros analíticos registrados en los pacientes con
IRC se muestran en la tabla 3. Los niveles de colesterol-LDL
(c-LDL) se determinaron según el estadio de afectación renal.
El 51,2% de los pacientes presentaban niveles de < 100 mg/dl y
un 15,5% de < 70 mg/dl (tabla 4).
Discusión
La prevalencia de la IR detectada en la población de pacien-
tes mayores de edad que consultan al centro médico de un
ABS y disponen de, al menos, una determinación analítica con
creatinina es del 8,5%, un 33,2% de los cuales presentan una
IRO. Sin embargo, la prevalencia de la IRC hallada es del 5,5%,
pero aumenta al 10% en los mayores de 64 an˜os y hasta el
20,1% en los mayores de 85 an˜os; apenas un 5,3% de los casos
corresponden entonces a una IRO.
Al revisar los datos reportados por otros autores con res-
pecto a la epidemiología de la enfermedad renal en Espan˜a y
compararlos con los resultados de esta serie, se comprueba
como la principal limitación de todos los estudios previos de
prevalencia de la IRC es que son transversales y se basan en
la estimación del FG a partir de único análisis sanguíneo, de
modo que no es posible diferenciar qué pacientes padecen
una afectación renal transitoria (por enfermedad aguda inter-
currente, toma de fármacos nefrotóxicos, etc.) y cuáles una
IRC establecida.
s n (%) Edad (an˜os) (X ± DE) Total n (%) Edad (an˜os) (X ± DE)
,1) 418 (76,3)
,3 80,2 ± 9,5
) 214 (39,0)
,2 78,5 ± 10,0
,3) 204 (37,3)
,8 81,9 ± 8,5
) 104 (18,9)
1,0 81,3 ± 20,1
26  (4,8)
1,4 73,5 ± 15,1
,3) 548 (100,0)
,3 80,1 ± 10,0
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Tabla 3 – Parámetros analíticos registrados por estadios
Variables Estadio 3 Estadio 3a Estadio 3b Estadio 4 Estadio 5 Total
Creatinina (mg/dl) 1,5 ± 0,2 1,3 ± 0,1 1,6 ± 0,2 2,5 ± 0,5 5,6 ± 1,8 1,9 ± 1,1
Colesterol (mg/dl) 176,7 ± 35,3 177,4 ± 34,6 176,0 ± 36,2 168,4 ± 38,7 154,2 ± 37,7 174 ± 36,5
c-HDL (mg/dl) 47,1 ± 12,5 46,7 ± 12,8 47,6 ± 12,1 45,2 ± 13,7 45,9 ± 17,6 46,7 ± 13,0
c-LDL (mg/dl) 104,7 ± 32,1 105,4 ± 31,2 104,0 ± 33,2 97,8 ± 35,9 73,6 ± 28,3 101,9 ± 33,3







































rHBA1C (%) 6,1 ± 1,2 6,0 ± 1,3 
Hemoglobina (g/dl) 13,0 ± 1,9 13,6 ± 1,9 
Considerando dicha limitación, con ﬁnes comparativos y
ara poner de maniﬁesto las distintas tasas de afectación
enal que pueden obtenerse según se valore una determina-
ión analítica o más, en la serie se ha estimado la prevalencia
e la enfermedad en 2 grupos de pacientes: aquellos con una
nalítica disponible y aquellos con 2 o más. Se comenzó por
eterminar, en el primero de los grupos, la prevalencia de la
R (global: aguda y crónica) que resultó ser del 8,5% y, con ello,
nferior a la de la mayoría de estudios realizados en AP en
os que oscila entre el 73–5 y el 21,3% del estudio EROCAP6. Los
otivos de estas diferencias podrían encontrarse en la distinta
etodología adoptada en los estudios respecto a las analíticas
anguíneas registradas, la situación de estabilidad clínica del
aciente en ese momento, los distintos niveles de normalidad
e creatinina considerados (cuya determinación, además, no
stá estandarizada), en el empleo ocasional de otras fórmulas
ara estimar el FG y, quizás y también, en que este estudio de
revalencia es el que cuenta con el mayor número de pacientes
ncluidos.
Posteriormente, a partir de la premisa temporal que deﬁne
a IRC y que sistemáticamente se ha obviado en el pasado, se
ontinuó el estudio en el segundo grupo de pacientes (aquellos
on ≥ 2 analíticas separadas por ≥ de 3 meses). Se encontró
ue, si en estos se determinaba la prevalencia de la IR según la
ltima analítica, esta era del 12,4% pero, como cabía esperar,
i se valoraban 2 analíticas, la prevalencia de la IRC descendía
asta el 5,5%, presumiblemente por el descarte de aquellas
educciones transitorias del FG. Sin embargo, sorprende que,
l clasiﬁcar a los afectados por estadios, en aquellos con IRC la
asa de los estadios 4 y 5 duplica a la hallada si se determina
a IR, mientras que la del estadio 3 solo desciende ligeramente
tabla 5). Dicha observación es contraria a la esperada, puesto
ue la estimación del FG mediante la fórmula MDRD requiere
e una concentración de creatinina estable y, por tanto, pre-
enta limitaciones especialmente para niveles de FG en torno a
os 60 ml/min/1,73 cm2, que son los más  susceptibles de variar
n determinados pacientes (con dietas especiales, alteración
igniﬁcativa de la masa muscular, índices de masa corpo-
al extremados, hepatopatía grave, etc.) y en situaciones de
Tabla 4 – Niveles de colesterol LDL según el estadio de IRC
c-LDL (mg/dl) Estadio 3 n (%) Estadio 4
c-LDL < 100 198 (71,5) 57 (20
c-LDL ≥ 100 214 (81,1) 46 (17
Total 412 (76,2) 103 (19
c-LDL < 70 48 (57,1) 24 (28
c-LDL ≥ 70 364 (79,6) 79 (17
Total 412 (76,2) 103 (19 ± 1,1 6,3 ± 1,4 5,4 ± 0,9 6,1 ± 1,3
 ± 1,8 13,1 ± 11,8 11,0 ± 1,1 12,9 ± 5,4
morbilidad aguda intercurrente. De forma an˜adida, este
hallazgo pone de maniﬁesto, una vez más, la trascendencia
de evaluar la epidemiología de la ERC correctamente puesto
que el estimar las prevalencias solo a partir de una determi-
nación analítica puede llevar, erróneamente, a subestimar la
frecuencia con la que se dan los estadios más  avanzados de la
enfermedad.
De este modo, la prevalencia de la IRC hallada en la serie, y
que es del 5,5%, resulta la menor de las reportadas (sin olvidar
las limitaciones comparativas con los estudios previos) pero,
probablemente, reﬂeja de forma más  ﬁable la verdadera situa-
ción de la ERC en la población de la serie; por ello, el resto del
estudio se ha centrado en este grupo de pacientes.
Se observa la existencia de una estrecha relación entre la
IRC y la edad, relación ya conocida, si bien la media de edad de
los afectados, de 80,1 ± 10,0 an˜os, resulta superior a las repor-
tadas. Por edades, la prevalencia en los mayores de 64 an˜os es
del 10% (frente al 21,2 y 33,7% previamente descritos en los de
más  de 64 y 70 an˜os respectivamente6,7), pero aumenta hasta
el 20,1% en los de ≥ 85 an˜os (tabla 1). En cuanto al sexo, y como
reportan algunos autores, la IR afecta ligeramente más  a los
hombres que a las mujeres5,6, aunque estas son más  an˜osas.
En cuanto a la severidad de la IRC, la mayor parte de
los casos son leves-moderados (estadio 3), especialmente 3a,
hecho también constatado en otros estudios5; este resultado
enfatiza la oportunidad que tienen los médicos de AP de
diagnosticar la ERC en estadios precoces de la enfermedad
y, por consiguiente, de poner en marcha las intervenciones
pertinentes para enlentecer su progresión y reducir sus com-
plicaciones CV y totales, lo que resulta especialmente efectivo
si se inicia en los estadios 2 y 315.
La asociación de la ERC, especialmente de los estadios 3-
5, con la afectación CV ha sido repetidamente demostrada en
diversas poblaciones. La mayor morbimortalidad CV en estos
pacientes se debe la existencia de una mayor prevalencia de
los factores de riesgo CV clásicos y de otros factores propios de
la nefropatía (alteraciones del metabolismo mineral y calciﬁ-
cación arterial, disfunción endotelial, resistencia a la insulina,
inﬂamación, malnutrición, anemia y otros por clariﬁcar) a lo
 n (%) Estadio 5 n (%) Total n (%)
,6) 22 (7,9) 277 (51,2)
,4) 4 (1,5) 264 (48,8)
,0) 26 (4,8) 541 (100,0)
,6) 12 (14,3) 84 (15,5)
,3) 14 (3,1) 457 (84,5)
,0) 26 (4,8) 541 (100,0)
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Tabla 5 – Prevalencia de la IR (a partir de una determinación de creatinina sérica) e IRC (a partir de 2 determinaciones)
y sus estadios en los 10.011 pacientes con 2 analíticas separadas por ≥ 3 meses
Determinaciones de
creatinina




1 analítica n (%) 1.243 (12,4) 1.103 (88,7) 112 (9) 28 (2,2)
2 analíticas n (%) 548  (5,5) 418 (76,3) 104 (18,9) 26 (4,8)FG: ﬁltrado glomerular.
que se an˜ade el efecto deletéreo que conlleva el manejo dis-
tinto y la limitación terapéutica que, a menudo, sufren estos
pacientes (menor uso de IECA, betabloqueantes, antitrombó-
ticos o intervencionismo coronario percutáneo entre otros)9.
A pesar de que en los últimos an˜os se ha avanzado mucho
en el manejo y tratamiento de esta enfermedad, el segui-
miento de las recomendaciones actuales a este respecto dista
de ser el deseable en numerosos ámbitos asistenciales; y es
que para reducir los eventos CV y ralentizar la pérdida de fun-
ción renal se impone el adoptar un plan de manejo integral
con medidas preventivas CV mediante cambios en el estilo de
vida, dieta y tratamiento farmacológico. Según las recomen-
daciones europeas sobre la prevención CV, los pacientes con
IRC moderada (FG 30-59 ml/min/1,73 m2) se consideran de alto
riesgo CV y los pacientes con IRC grave (FG < 30 ml/min/1,73
m2) de muy alto riesgo CV. Se los equipara con los que presen-
tan una cardiopatía isquémica establecida y se recomienda,
por ello, establecer objetivos de prevención secundaria CV. En
el mismo  sentido, el documento sobre la ERC consensuado
por las sociedades cientíﬁcas espan˜olas en 2012 recoge que
la ERC es un equivalente coronario y, por tanto, los objeti-
vos de tratamiento son los mismos que los de un paciente
con cardiopatía isquémica14,15,17–19. Más  recientemente, en un
documento de la Sociedad Espan˜ola de Nefrología se considera
que los pacientes con ERC estadios 3-5 son de alto riesgo CV20.
Teniendo en cuenta el conjunto de todas estas valoraciones,
con respecto al tratamiento de la dislipidemia en estos pacien-
tes, resulta razonable el lograr niveles de c-LDL < 100 mg/dl, en
la IRC estadio 3, y de < 70 mg/dl, en la IRC estadios 4 y 5 (sin
diálisis), mediante la prescripción de estatinas14.
Con respecto a la serie del ABS, para valorar la morbilidad
CV y lo adecuado o no del manejo terapéutico de los pacientes
con IRC, habría sido necesario recoger de su historia clínica los
antecedentes patológicos, los resultados de diversas explora-
ciones (ECG, ecocardiograma, análisis, etc.) y los tratamientos
que se les hubieran prescrito; sin embargo, dicha recolección
de datos no se ha realizado porque, en primer lugar, el registro
y codiﬁcación de los antecedentes del paciente en la historia
clínica informatizada de AP es médico-dependiente y porque,
en segundo lugar, dadas las características del estudio, las
variables no han sido registradas de forma sistemática para su
valoración y análisis, circunstancias ambas que conllevarían
una importante variabilidad y menor ﬁabilidad de los datos.
Por ello, solo se han recogido de la historia diversos paráme-
tros de laboratorio de registro automático (base de datos del
laboratorio), datos demográﬁcos y, si constaba, el antecedente
patológico de «IRC» (la albuminuria, aun siendo un parámetro
importante en la valoración de la ERC, no se consideró porque
gran parte de los pacientes no disponían de ella). De hecho, seobserva como solo el 67,7% de los pacientes con IRC estable-
cida cuentan con el código diagnóstico «IRC» entre su lista de
antecedentes patológicos, pero es que este también aparece en
un tercio de los pacientes con IR (aguda o crónica) e incluso en
algunos pacientes con FG preservado, lo que da buena cuenta
no solo de la infracodiﬁcación de la IRC (ya haya sido diagnos-
ticada o no) sino también del mal  uso del término dado que,
a menudo, no se tiene en cuenta el criterio temporal que lo
deﬁne.
En cuanto al control de los factores de riesgo CV, destaca
que solo la mitad de los pacientes con IRC presentan nive-
les de c-LDL < 100 mg/dl y apenas un 15,5% de < 70 mg/dl, así
como que los pacientes con IRC grave son los que presentan
valores lipídicos más  favorables (tabla 3). Esto puede reﬂejar
cómo la mayor intensidad terapéutica ocurre en etapas ya
avanzadas de la enfermedad y en pacientes que, en princi-
pio, están bajo control nefrológico. Ambos resultados ahondan
en la necesidad de sensibilizar a los facultativos de AP sobre
la transcendencia de, en primer lugar, diagnosticar la enfer-
medad, en segundo lugar, tratarla y, por último, registrarla
adecuadamente entre los antecedentes de los pacientes de
modo que pueda estimarse tanto su riesgo CV como su riesgo
potencial de presentar otras complicaciones y efectos adver-
sos farmacológicos. En este sentido se viene trabajando en
los últimos an˜os y, puesto que la asistencia en AP es básica
para la detección y el control de la ERC, se han establecido
criterios claros de manejo y derivación de estos pacientes al
especialista en Nefrología20.
Por último, se ha evaluado cuál es la prevalencia de la IRO,
situación frecuente en la práctica diaria porque, en general,
se estima la función renal únicamente según los niveles de
creatinina plasmática (hecho favorecido porque el laboratorio
no ofrece de forma automática el resultado de la estimación
del FG mediante las fórmulas disponibles). Como ya se ha
comentado, dichos niveles varían por múltiples factores (edad,
sexo, peso o masa muscular, dieta, etc.) de modo que la rela-
ción entre ambas variables resulta una hipérbola abierta21.
Estudios realizados en diferentes ámbitos asistenciales repor-
tan prevalencias de la IRO que van del 26 al 49,3% de todos
los casos de IR (puesto que dichos estudios adolecen de las
mismas limitaciones que los de prevalencia de la IR mani-
ﬁesta) así como que afecta casi exclusivamente a ancianos y
mujeres3–7,22 y, en general corresponden a un estadio 3. En
la serie, y coincidiendo con dichos hallazgos, la IRO supone
un tercio de los casos de la IR global pero llama la atención
que, en el caso de los pacientes con IRC, apenas un 5,3% la
presentan, aunque en ambas circunstancias sigue siendo una
afectación casi exclusiva del sexo femenino y de pacientes con
mayor media de edad. El que en las mujeres se detecte un
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G < 60 ml/min ya con niveles de creatinina de 0,9 mg/dl lleva
 considerar que el umbral de normalidad actual de 1,2 mg/dl
esulta poco sensible para el cribado de la IR. Por ello, estos
esultados llevan a recomendar: a) estimar siempre que sea
osible el FG mediante fórmulas, siendo esto especialmente
álido para las mujeres y los ancianos (población que suele
star polimedicada y bajo tratamiento con fármacos suscep-
ibles de ajuste de dosis o contraindicados en la IR)7 y b) dada
a frecuencia con la que se valora la función renal según la
reatinina sérica, su umbral de normalidad debería descender
ara no llevar a error y a situaciones de IRO, principalmente en
as mujeres (para el método de determinación de la creatinina
e este estudio, en principio, deberían considerarse normales
alores de <0,9 mg/dl).
imitaciones
on posibles limitaciones del estudio: a) que es un estudio de
revalencia en los pacientes que acuden al centro de salud del
BS y se les realiza, al menos, una determinación analítica,
o que puede conllevar un sesgo de selección y una sobres-
imación de la prevalencia real de enfermedad renal; b) que
o se disponga de determinaciones analíticas obtenidas sis-
emáticamente con un intervalo de separación de 3 meses,
on una media de tiempo entre una y otra de poco más  de un
n˜o; c) que la fórmula MDRD empleada para estimar el FG pre-
ente por sí misma  una serie de limitaciones, entre las que se
ncuentra el estar basada en los niveles de creatinina sérica,
uya determinación no está estandarizada.
onclusiones
onsiderando los resultados del presente estudio y los previos
eportados por otros autores parece obvio que, para valorar el
lcance real de la enfermedad renal en Espan˜a, son necesarios
uevos estudios de prevalencia de la IR, IRC e IRO, puesto que
a sola comparación y valoración de las prevalencias halladas
n esta serie pone de maniﬁesto su signiﬁcativa variabili-
ad en función del número de determinaciones de creatinina
onsideradas y, con ello, las importantes limitaciones de los
studios disponibles hasta la fecha.
Por otra parte, es evidente que en la lucha contra la ERC
esulta básico y fundamental el papel del médico de AP con
especto a la detección (que en la mayoría de los casos podría
er en un estadio de IRC leve-moderada), al control y al tra-
amiento de estos pacientes; dicho papel asistencial también
mplica el registrar correctamente este antecedente patoló-
ico en la historia clínica del paciente dadas sus implicaciones
ronóstico-terapéuticas. La fórmula MDRD constituye una
uena herramienta para determinar el FG de modo que, ade-
ás  de estimar la severidad de la IRC en sí misma, permite
stimar el riesgo CV de estos pacientes.onﬂicto  de  intereses
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